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51/51/1331تأييد نهايي:11/12/1331وصول مقاله:

مبتلا  بيماران تحليلي بر ساختار شخصيت -شناختي گروه درماني اثربخشي تعيينهدف پژوهش حاضر  
آزمون و پس-آزموناز نوع پيش آزمايشيطرح پژوهش حاضر نيمهمرزي بود.  اختلال شخصيت به

 در مرزي شخصيت اختلال به مبتلا مردان از نفر 25پژوهش اين نمونه پيگيري با گروه کنترل بود.

روانپزشك براساس مصاحبه باليني ساختاريافته، آزمون توسط  که بودند سمنان شهرستان زندان
آزمايش  گروه دو در تصادفي صورتکنندگان بهانتخاب شدند. شرکت 3-چندمحوري باليني ميلون

آزمون و آزمون، پسشدند. و پرسشنامه ساختار شخصيت را در پيش گمارده نفر(15) کنترل و نفر(15)
اي دوبار در هفته تحت گروه درماني دقيقه 125جلسه  11پيگيري تکميل کردند. گروه آزمايش طي 

هاي يافته تحليل شدند. متغيريتكتحليل کواريانس  روشها بهتحليلي قرار گرفتند. داده-شناحتيدرمان
جلسه مداخله اثر معناداري در افزايش  15و  1شناختي تحليلي پس از اين پژوهش نشان داد که درمان

جلسه مداخله و  11شخصيت گروه آزمايش نسبت به گروه کنترل نداشت، اما پس از  يکپارچگي ساختار
 داد نشان حاضر پژوهش نتايج گيري يك ماهه اثر معناداري در بهبود اين علايم مشاهده شد.يدوره پ

مرزي  يکپارچگي شخصيتساختار و  بهبود در مؤثر راهبردي گروهي، شيوهبه شناختي تحليليدرمان که
 برد. بهره مؤثر درماني روش عنوانآن به از توانمي و بوده

 تحليلي-درمان شناختي ؛ساختار شخصيت ؛اختلال شخصيت مرزي 

                                                           
  Email:m_najafi@semnan.ac.ir                                                                       )نويسنده مسئول(                *
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هاي روانپزشکي شايعي در محيط و،  اختلال شخصيتي شديد 1اختلال شخصيت مرزي
ثباتي در روابط  بين فردي، ضعف در تنظيم عواطف،  الگوي نافذ بياست. اين اختلال با  

تکانشگري بارز مشخص و از اوايل بزرگسالي آغاز مي شود )راهنماي تشخيصي و خودانگاره 
انگار "، شخصيت 2(. اين اختلال، اسکيزوفرني سرپايي2513 هاي رواني،و آماري اختلال

ثبات از نظر هيجاني خوانده نوروتيك، منش سايکوتيك و شخصيت بياسکيزوفرني شبه "که
(.  تصوير باليني اختلال شخصيت مرزي 2551، 3ل، کرينگ و جانسونيشود )ديوسون، ن مي

عنوان نتيجه تعاملات بين توان آن را به(. که مي2551، 4چند وجهي  است )پاريس
 اجتماعي (،1،2555(، روانشناختي )وينستون2555و همکاران،  1فاکتورهاي زيستي )تورگنسن

، 1استفاده جنسي در دوران کودکي در نظر گرفت )زناريني( و تجارب سوء1331)پاريس، 
اجتماعي شديد و مزمن ايجاد مي کند  -هاي رواني(. که ترکيب اين علايم آسيب2555

. از نظر ميلون ويژگي (2552، 1گاندرسون، فول، ويديگر، ليوزلي و سايور)اسکودال و 
يافتگي، عدم يکپارچگي در نظم ي مرزي، فقدان سازمانهامشترک در بين تمام شخصيت

هاي محيط است که به راحتي در درون رواني و نبود هماهنگي رفتار با الزامات و خواسته
هاي به سرعت تغيير يابنده و تغييرات ناگهاني در ارزشيابي بيمار از رفتار تکانشي، هيجان

(. نرخ شيوع اختلال شخصيت مرزي در 1335اطرافيان قابل مشاهده است )عليلو و شريفي، 
هاي شود )راهنماي تشخيصي و آماري اختلال% تخمين زده مي1/1جامعه عمومي حدود 

چنين اختلال شخصيت مرزي ساختاري منفك و داراي تعداد کمي از (. هم2513 رواني،
استفاده اوليه و يا هاي منفك ناشي از سوءهاي خود مجزا و متمايز است که اين نقشحالت

 (. 2554، 3)راج استغفلت 

                                                           
1- Borderline personality disorder 

2- Outpatients Schizophrenia 

3- Davison,  Neale, Kring & Johnson 
4- Paris 

5-Torgensen  

6- Winston  
7- Zanarini 

8- Skodal, Gunderson, Pfohl, Widiger, Lives ley & Siever  

9- Raj  
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هاي روانشناسي مختلفي مورد بررسي قرار گرفته است. از منظر اين اختلال در نظريه
توان با روانشناسي شناختي ممکن است اين اختلال ناشي از اختلال هويتي باشد مي

)راهنماي تشخيصي و آماري  ثبات معرفي کردخودانگاره يا حس خويشتن شديداً و دائماً بي
(  که اين تحولات ناگهاني و چشمگير در خود انگاره عبارت است 2513هاي رواني ،اختلال

جنسي،  هاي شغلي، که تغييرات ناگهاني در هويتها و طرحها و آرماناز: تغيير اهداف، ارزش
 هاياختلالشود )راهنماي تشخيصي و آماري ها و نوع دوستان را نيز شامل ميارزش
 اوليه هايهمانند تثبيت من فرآيندهاي پروراندن در (. از نگاه تحليلي ناتواني2513رواني،

 با چنينشود. هم شخصيت گيري اختلالاتشکل به منجر تواندمي پرخاشگري يا جنسي

 طوربه دفاعي هايمکانيزم تلال شخصيت مرزي ازـمبتلا به اخ افراد اينکه به توجه
 عامل يك عنوانبه توانمي را ايگو قدرت پايين بودن کنند،مي استفاده ناپذيريانعطاف

 که کرد مطرح (2551)2(. کرنبرگ2551، 1روانشناختي در نظر داشت )پرستون و پرستون
 دروني را مختلي موضوعي هايبازنمايي که کودکان شودمي باعث کودکي نامطلوب تجارب

 آنها نزديك اند، به که کساني نامهرآميز و مهرآميز هايجنبه کردن در يکپارچه که کنند
 ويژگي که آيدمي پديد منِ ناايمن درنتيجه اين روابط موضوعي مختل، شوند.نمي واقع

 ( در ديدگاه دلبستگي معتقد2554) 3(. کاسيدي2551اصلي شخصيت مرزي است )کرنبرگ، 
 يا مراقب هاياز مراقبت کودک محروميت حاصل شخصيت، اختلالات از بسياري که است

 .گيردمي صورت او با که دلبستگي است فردي با کودک روابط در ثبات عدم

در طول چند دهه اخير، نتايج بسياري از مطالعات طرحواره درماني، تأييدکننده اين 
هاي غفلت  از نيازهاي اساسي و يا آزار جسمي و جنسي در طول سال»فرضيه بوده است که 

معناداري دارد )مارزيالي،  با رشد علايم اختلال شخصيت مرزي رابطه کاملاًاول زندگي، 
 4چنين سيلك، لي، هيل و لهر(. در تأييد اين مطلب هم1332؛ نقل از عليلو و شريفي،1332

استفاده جنسي در دوران کودکي  )مثل سوء ( در پژوهشي نشان دادند که شدت سوء1331)
استفاده چقدر طول کشيده است؟ دخول انجام شده ؟ سوءکننده چه کسي بوده استاستفاده

                                                           
1- Preston & Preston 
2- Kernberg  

3- Cassidy  

4- Silk, Lee, Hill & Lohr 
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کننده شدت علايم اختلال شخصيت مرزي از قبيل رفتارهاي بينياست يا نه؟( بهترين پيش
اي، گذراي پارانووئيدي، حالات تجزيهارزشي مزمن، علايمانتحاري، احساس نااميدي و بي

 عدم پيشرفت درماني و ترس از رهايي و تنهايي بود. 

 شناسيسبب به توجه با متعددي درماني خصوص اختلال شخصيت مرزي اقدامات در
براساس راهنماي عملي انجمن روانپزشکي  است. گرفته قرار اين اختلال مورد استفاده

درماني است )راهنماي تشخيصي و آمريکا درمان اوليه براي اختلال شخصيت مرزي، روان
 رفتاردرماني به طرحواره درماني، توانمي آنها ميان (. در2513 هاي رواني،آماري اختلال

(. از يك 2551، 1کرد )ديمف و کوئرنر اشاره بر انتقال متمرکز درمانيروان و ديالکتيکي
اي از گونه تجربهطرف با توجه به اينکه افراد مبتلا به اختلال شخصيت مرزي هيچ

ود يا دنيا ندارند و در راهبردهاي هاي ثانوي در رابطه با خرفتارهاي جايگزين يا ديدگاه
طرز چشمگيري پذيري هستند و باورهاي بنيادين کارآمد بهرفتاري فاقد هرگونه انعطاف

اي ديگري هم که قابل دسترسي باشد وجود محدود است و هيچ باور جايگزين سازگارانه
ها با افکار و ندارد. از طرفي ديگر وظيفه درمانگر با اختلال شخصيت، بايد درگير کردن آن

نگري و خودکامگي در افکار و رفتارهاي تر و کاهش دادن شدت مطلقرفتارهاي سازگارانه
(. بنابراين لازم است فرآيند 1311 آبادي،آنها باشد )اکبري، آقامحمديان و قنبري هاشم

چنين با توجه به نقش درمان در جهت دستيابي بيمار به چنين توانايي سوق داده شود. هم
هاي اين دوره )مثل اذيت و آزار دوران کودکي، آزارهاي مداوم و مهم دوران کودکي و آسيب

کند( حائز اهميت است )انجمن شديد، غفلت، جدايي کودک از فردي که از وي مراقبت مي
هاي دلبستگي اوليه (. بنابراين به درماني نياز است که به سبك2555روانپزشکي آمريکا،

هاي متقابل و الگوهاي ارتباطي ( توجه داشته باشد و نقش2551 ،2اجي وکر)بتمن، رايلي، فون
–( بيمار را مورد تحليل دقيق قرار دهد که مدل شناختي 2513 ،3)کلت، بنت، رايل و تيك

عنوان يك امر ضروري اما نه کافي اين امر را محقق ساخته و دلبستگي ايمن را به تحليلي
بهترين  از يکي (. بر اين اساس2551 ،4دهد )تروارتنمي براي رشد طبيعي مورد توجه قرار

                                                           
1-  Dimeff & Koerner 
2- Bateman, Ryle,  Fonagy & Kerr 

3 -Kellet, Bennett, Ryle, Thake 

4-Trevarthen 
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 تحليلي است. درمان شناختيدرمان باشد، تواند راهگشامي امر اين که در درماني هايروش
 ماهرانه، رويکردي روانشناختي است که مدتکوتاه هايدرمان از تحليلي يکي -شناخت
 تقويت با ،ماهرانه طوربه گروهي هايموقعيت در و دارد بينش افزايي بر مبتني فعال و

تر و در مسير دستيابي به راهبردهاي سازنده کند و فرد رامي عمل تغيير در جهتانگيزش 
 مبتني بنديفرمول اساس بر اين رويکرد درماني(. 2515، 1کند )رايلکنترل افکار هدايت مي

به  شناختي روانشناسي و موضوعي روابط پويشي،نظريه روان مؤثر و مفيد عناصر ادغام بر
 مشارکت و بيمار، درمانگر همکاري با و است استوار کلاين فردي هايسازه خصوص نظريه

محورهاي اين روش درماني بر نوع . (2512کلت،  ؛2512، 2طلبد )هپلمي را بيمار کامل
 شناختي تحليليدرمانرابطه درماني و ماهيت افشاء درمانجو استوار است. در روش 

خودشناسي تجربي يا خودآگاهي فرارونده درمانگر در حين درمان اهميتي بنيادين دارد و 
شناختي تحليلي مورد توجه قرار نگرفته پديده افشاء در هيچ روشي به اندازه روش درمانگري

ويژگي کليدي مدل باليني درمان شناختي تحليلي براي اختلال  (.1313است )برومند، 
هاي مشکلات ارتباطي اوليه و مشارکتي بيماران بنديبر فرمولشخصيت مرزي، تمرکز 

 (. اين رويکرد در درمان اختلال شخصيت مرزي بر2513مرزي است )کلت و همکاران، 
 به نسبت مطيعانه هاينگرش و به، خود نسبت منفي هاينگرش حفظ سبك و شيوه

 يك حفظ و ايجاد در فرد شکست به منجر درنهايت اين نگرش ها که دارد تمرکز ديگران
ي و دآباشود )دادفر، غرايي، نوري قاسممي فرد در رضايت احساس با همراه و ارتباط مداوم

 (.1333کليوند، 

فرآيند مطالعات موجب کمك به توسعه و اعتبار اين مدل شده است که صحت و اعتبار 
( اثبات شده بود که 1331) 3تحليلي در ابتدا توسط بنت و پري-بندي درمان شناختيفرمول

تحليلي جهت بيماران مبتلا به -اين امر موجب توسعه يك مدل تجربي درمان مدل شناختي
هاي (. در پژوهش2553و کلت،  4و ماريوت 2512اختلال شخصيت مرزي شد )کلت، 

متعددي اثربخشي رويکرد شناختي تحليلي به اثبات رسيده است: اين رويکرد موجب کاهش 
                                                           
1- Ryle  
2- Hepple 

3- Bennett &Perry 

4- Marriott  
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 ل مرزي، گسيختگي شخصيتي و بهبود يکپارچگي شخصيت )ويلدگوس،شدت اختلا
(، بهبود قابل توجه عملکرد بين فردي، کاهش 2513کلت و همکاران، ؛1،2551کلارک و والر

زندگي افراد  (، خودمديريتي و بهبودکيفيت2513هاي روانشناختي )کلت و همکاران، پريشاني
 (، بهبود 2552، 3؛ رايل و کر2513، 2جيمزمبتلا به اختلال شخصيت )کلارک، توماس و 

( و 2552)رايل و کر،  رواني هايبيماري و اعتياد تني،روان هايبيماري خلقي، اختلالات
طور گردد. در پژوهشي ديگر به( مي2513کاهش خطر اختلال شخصيت )کلت و همکاران، 

اختلال  به مبتلا افراد روان سلامت بهبود و علائم بارزي اثربخشي اين رويکرد در کاهش
؛ کلارک و همکاران، 2513شخصيت مرزي و اختلالات اضطرابي و )کلت و همکاران، 

چنين رويکرد شناختي تحليلي باعث ( نشان داده شد. هم2553و همکاران،  4؛ چانن2513
به اختلال  مبتلا هيجاني افراد و اجتماعي سازگاري بهبود و خودآسيبي رفتارهاي کاهش

زاي نابهنجار )مثل ( وکاهش علايم افسردگي، رفتارهاي بيماري2511يل و کر، مرزي )را
؛ چانن و 1331؛ رايل، 1334، 1؛ فاسبري و کولز1334، 1رفتارهاي خودکشي( )کوميدا

شناختي تحليلي، براي هر اختلال يك بر اين رويکرد درمانيعلاوه د.شو( مي2553همکاران، 
رفتاري( و نسبت  -دهد )برخلاف درمان شناختيارائه ميدرماني  مدل اختصاصي و مستقل

موجب کاهش بيشتري در  "هاي بالينيمراقبت"به رويکردهاي ديگر درماني از جمله 
شود )چانن و شناسي رواني، رفتارهاي خودکشي و بهبود بيشتر در کارکرد کلي ميآسيب

رفتاري يا  هايدرمان فشار سختي و دليلبه بيماران از بسياري چنين(. هم2553همکاران، 
 ( که در2515، 1کنند )واين و گودمنمي رها تمامنيمه را درمان داروها، عوارض جانبي

 شناختي تحليلي اين مشکلات مرتفع گرديده و در اين رويکرد درماني بهدرماني رويکرد
 درمان، روند در بيمار هايتوانايي کارگيري به پيشين، هايدرمان سختي عدم وجود دليل

 جهت بيماران انگيزه کنوني، مشکلات منشأ به آگاهي افزايش جهت بيمار کامل مشارکت

                                                           
1- Wildgoos, Clarck & Waller 
2- Clarke, Thomas & James 

3- Ryle & Kerr 

4- Chanen  
5- Cowmeadow 

6- Fosbury & Coles 

7- Wayne & Goodman 
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از ديگر دلايل مهم انتخاب اين  .(2512 ،1يابد )مك کورميكمي درمان افزايش پذيرش
رويکرد درماني نرخ بسيار پايين ريزش بيماران مرزي و وفاداري بيمار به اين درمان نسبت 

مقايسه  که در (2513؛ کلت و همکاران، 2555باشد )رايل و گولينکيا ،به ساير رويکردها مي
، 2و همکاران بلو - با نرخ ريزش در ساير رويکردهاي درماني مثل طرحواره درماني )گيسن

(، 1331 ،3پويشي )اسميچ، کونيگز برگ، يامان، کلارکين  و سلزردرماني روان(، روان2551
(. ديگر شواهد نشان 2554رواندرماني مبتني بر انتقال و دارو درماني بسيار پايين بود )راج، 

ابل مي دهد که مدل شناختي تحليلي به دليل محدود و مختصر بودن به طور وسيعي ق
هاي بلندمدت مراقبت نيست و همچنين از لحاظ اقتصادي به صرفه اجراست و نيازمند برنامه

 (.  2512 و از لحاظ کاربردي براي خدمات موثر است )کلارک و همکاران،

تحليلي نوعي رويکرد درماني است که با -توان گفت که درمان شناختيطور کلي ميبه
شناسي شناختي، پويشي، روابط موضوعي و روانهاي روانادغام عناصر مفيد و موثر نظريه

هاي فردي کلاين، سعي دارد با ديدي کلي همه جوانب ممکن را مورد ويژه نظريه سازهبه
هايي که اين درمان (. بنابراين با توجه به مزيت2512، 4بررسي و درمان قرار دهد )هپل

صيت مرزي داشته که در سطور هاي موجود در زمينه اختلال شخنسبت به ديگر درمان
هاي اين درمان رغم مزيتيپيشين مفصلا بيان شده و نيز با در نظر گرفتن اين امر که عل

اش براي بيماران مبتلا به اختلال شخصيت هاي کمي در زمينه اثربخشيدر ايران پژوهش
ست به چنين با در نظر گرفتن اين موضوع که مطالعاتي از اين دمرزي انجام شده و هم

توانند گامي هاي بيشتر در اين زمينه هستند و نيز ميعنوان مبنايي مقدماتي براي پژوهش
در جهت طراحي مداخلات متناسب جهت بهبود بيماران مبتلا به شخصيت مرزي باشند، لذا 

اختلال  تحليلي در بيماران مبتلا به -شناختيپژوهش حاضر با هدف بررسي اثربخشي درمان
 انجام شد. شخصيت مرزي 

                                                           
1- McCormick 
2- Giesen - Bloo et al 

3- Smith, Koenigsberg, Yeomans, Clarkin & Selzer 

4- Hepple  
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 گروه با آزمونپس-آزموننوع پيش از آزمايشينيمه حاضر پژوهش روش:  

 .بود دوره پيگيري و آزمايش و کنترل

 اين نمونهجامعه آماري اين پژوهش را مردان زنداني شهرستان سمنان تشکيل دادند. 
 بودند سمنان شهرستان زندان در مرزي شخصيت اختلال به مبتلا مردان از نفر 25پژوهش

 براساس تشخيص روانپزشك معتمد زندان، اجراي مصاحبه باليني ساختاريافته، آزمون که
  کنترل و آزمايش گروه دو در تصادفي صورتانتخاب و به 3-چندمحوري باليني ميلون

پرسشنامه آزمون و پيگيري توسط آزمون، پس. سپس در سه مرحله پيششدند ماردهگ
جلسه هفتگي تحت گروه  11ساختار شخصيت مورد ارزيابي قرار گرفتند. گروه آزمايش طي 

  -1هاي ورود پژوهش حاضر عبارت بود از: درماني شناحتي تحليلي قرار گرفتند. ملاک
برخورداري از سواد  -3استفاده يا غفلت، اي از سوءتاريخچه -2اختلال شخصيت مرزي، 

هاي خروج پژوهش درماني طي يکسال اخير. ملاکعدم دريافت روان -4 خواندن و نوشتن،
وجود اختلالات همراه و هرگونه  -2غيبت بيش از دو جلسه  -1حاضر عبارت بود از: 

هاي رواني که اولويت درماني اختلال روانپزشکي ناشي از وضعيت پزشکي و ساير اختلال
 125جلسه  11اني شناختي تحليلي به مدت ها تحت گروه درمباشد. در اين پژوهش آزمودني

دقيقه اي قرار گرفتند. 

PSQ اين پرسشنامه يك ابزار خودسنجي از اختلالات
و همکاران )منتشر نشده( تدوين شده و آنها اين  2وسيله برودبنتهويتي است که در ابتدا به

هاي چندگانه پرسشنامه را پرسشنامه ساختار شخصيتي ناميدند. اين ابزار بر اساس مدل حالت
( مطرح شد، ساخته شده است )پولاک، برودبنت، 1331( که به وسيله ريل )MSSM) 3خود

گويه و سه زيرمقياس تغييرپذيري  1(. اين مقياس داري 2551، 4کلارک، دوريان و ريل
                                                           
1- Persinality Structur Questionnair 
2- Broadbent 

3- The multiple self states model  

4- Pollock, Broadbent, Clarke, Dorrian & Ryle 
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باشد. مقياس اين پرسشنامه از نوع مي 3و تمايز وضعيت رواني 2، فقدان کنترل رفتاري1خلق
شود )بدفورد، گذاري ميغلط نمره از کاملا درست تا کاملاً 1تا  1ليکرت بوده و در دامنه 

 ( يك مطالعه روايي مقطعي از اين2553کاران ) (. بدفورد و هم2553؛ 4ديويس و تيبلز
گزارش کردند که اين پرسشنامه به اثرات درماني حساس است و  پرسشنامه انجام دادند و

اين پرسشنامه را در مرحله پايش و جلسات چهارم و پيگيري اجرا کردند. برودبنت و 
را براي اين  11/5ي و ضريب بازآزماي 11/5همکاران در پژوهش خود ضريب آلفاي کرونباخ 

( 2551(. پولاک و همکاران )2551اند )به نقل از پولاک و همکاران، پرسشنامه گزارش کرده
را براي اين  12/5و ضريب همساني دروني  14/5نيز در پژوهش خود ضريب آلفاي کرونباخ 

پرسشنامه گزارش کرده اند.

(MCMI-III چندمحوري باليني ميلون  پرسشنامه
اي از اطلاعات مربوط به شخصيت، يك پرسشنامه خودسنجي است که دامنه گسترده
گويه به  111سنجد. اين مقياس شامل سازگاري هيجاني و نگرش مراجعان به آزمون را مي

سنجد و نشانگان باليني را مي 15 الگوي باليني شخصيت و 14صورت بلي/ خير است که 
باشد شود. اين پرسشنامه يك آزمون عيني ميسال به بالا استفاده مي11بزرگسالان براي 

سنجد. مطالعات هاي محور دو را ميها/ الگوهاي شخصيتي مربوط به اختلالکه سبك
طور کلي يك ابزار دهد که اين پرسشنامه بهنشان مي MCMI-IIIمربوط به اعتبار و روايي 

فته است که همساني دروني آن بالايي دارد .ضرايب آلفاي روانسنجي به خوبي سازمان يا
هاي افسردگي و وسواس عملي آن به و براي مقياس 1/5بيش از  21و25هاي مقياس

ضرايب اعتبار  MCMI-IIIاست. همچنين براي  11/5و پايين تر از  35/5ترتيب بالاتر از 
؛ به نقل از پاشاشريفي و 1331گزارش شده است )مارنات،  31/5بازآزمايي بالا با ميانه 

 هنجاريابي منظور(،  به1312) موگهي خواجه توسط در ايران (. اولين مطالعه1332نيکخو، 
 پايايي ضريب موگهي خواجه مطالعه گرفته است. در صورت تهران شهر در آزمون اين

)اختلال  11/5)نمايشي( تا  11/5روز از دامنه  15تا 1فاصله  با آزمايي باز روش ها بهمقياس
                                                           
1- mood variability 
2- differing self stste 

3- behavioral self control 

4- Berdford, Davies & Tibbles 
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( ميانگين همساني 1335) داغيمطالعه قره همچنين در است. گزارش شده هذياني( به
 32/5)اختلال هذياني( تا  11/5اي از ها با دامنهدر تمام مقياس  KR-20 دروني به روش

 (1311اميني و همکاران ) العهمط در دست آمده است.به 14/5)مرزي( و با متوسط 
 31/5)اختلال هذياني( تا  12/5اجرا و بازآزمايي، در دامنه  اولين خام نمرات همبستگي

مطالعه اميني و همکاران  در چنين)اختلال شخصيت اسکيزوئيد( گزارش شده است. هم
آلفاي  ضريب و است شده محاسبه دروني همساني روش طريق از آزمون پايايي (،1311)

)اختلال استرس پس از سانحه(  31/5)وابستگي به الکل( تا  11/5ها در دامنه مقياس
 محاسبه با و تشخيصي روايي طريق ازMCMI-III  هايمقياس گزارش شده است. روايي

 به کل( بينيپيش توان و منفي بينيپيش توان مثبت، بيني)توان پيش عامل هايخصيصه
 شده برآورد خوب بسيار MCMI-IIIهاي ستمام مقياعتبار تشخيصي ا است. آمده دست

 (. 1311است )اميني و همکاران، 

استفاده شد که شامل دو نسخه SCID در اين مطالعه، از مصاحبه باليني نيمه ساختار يافته 
که براي اختلالات محور يك براساس متن پنجمين ويرايش  SCID-Iباشد. اصلي مي

شود و براي اهداف پژوهشي و هاي رواني استفاده ميراهنماي تشخيصي و آماري اختلال
(. اين ابزار هفت گروه 2552، 1باليني تهيه شده است )فيرست، اسپيتز، گيبون و ويليامز

شامل: اختلالات خلقي، روانپريشي، وابستگي به مواد، اضطراب  1 تشخيصي اختلالات محور
دهد. اجراي کامل ل، خوردن و سازگاري را مورد ارزيابي قرار ميو اختلالات جسماني شک

SCID  (.  در 2552شود )فيرست و همکاران، قيقه انجام ميد 35تا 41در يك جلسه بين
 (SCID-CV)هاي باليني محور يك از نسخه باليني اين مطالعه براي رد کردن تشخيص

گذاري مشخص است. ضريب استفاده شد. نسخه باليني داراي کتابچه راهنما و برنامه نمره
(. 2552گزارش شده است )فيرست و همکاران،  SCID، 1/5ها براي پايايي بين ارزياب

( توافق تشخيصي اين ابزار را براي اکثر تشخيص هاي 1311شريفي، مولوي و نامداري )
( و ضرايب کاپا براي کل 1/5ارش کردند )کاپاي بالاي خاص و کلي متوسط تا خوب گز

                                                           
1- Williams 
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دست آمد )شريفي به 11/5و  12/5ترتيب هاي طول عمر بههاي فعلي و تشخيصتشخيص
( در  پژوهشي ديگر  ضريب پايايي بازآزمايي 1313(. همچنين بخيتاري )1311 و همکاران،

اين مطالعه از مصاحبه باليني  چنين درگزارش کرد. هم31/5اين ابزار را در جميعت ايراني 
استفاده شدکه ده اختلال شخصيت را  (SCID-II) 2ساختار يافته براي اختلالات محور 

 (SCID-II)دهد. مصاحبه باليني ساختاريافته براي اختلالات محور دومورد سنجش قرار مي

يك مصاحبه باليني ساخته شده توسط متخصص باليني مجرب است که براي تشخيص 
 رود.کار ميهاي رواني بهراهنماي تشخيصي و آماري اختلال هاي محور دو بر اساسلالاخت

هاي در اين مطالعه براي تشخيص قطعي اختلال شخصيت مرزي و رد کردن ساير تشخيص
( در  پژوهشي 1313استفاده شد. بخيتاري ) (SCID-II) باليني محور دو از نسخه باليني

 گزارش کرد. 11/5ضريب پايايي بازآزمايي اين ابزار را در جميعت ايراني 

 

آزمون همراه آزمون و پسآزمايشي( با پيشطرح پژوهش حاضر از نوع کارآزمايي باليني )نيمه
جامعه آماري پژوهش حاضر شامل مردان با پيگيري يك ماهه با گروه  آزمايش و گواه بود. 

مبتلا به اختلال شخصيت مرزي زندان  شهرستان سمنان بودند. از ميان زندانيان شهرستان 
گيري در دسترس انتخاب شدند و به پرسشنامه چندمحوري نفر از طريق نمونه 115سمنان 

کسب  11بالاي  نفرکه در اختلال شخصيت مرزي نمره 11ميلون پاسخ دادند. از ميان آنها 
ويژه اختلالات  SCIDکرده بودند انتخاب و با استفاده از مصاحبه باليني ساختاريافته 

، جهت تشخيص قطعي اختلال شخصيت مرزي مورد مصاحبه قرار گرفتند که از 2محور
نفر تشخيص اختلا ل شخصيت مرزي گرفتند، سپس به منظور جلوگيري از  21ها ميان آن
وسيله مصاحبه باليني نفر مجدداً به 21، 1هاي روانپزشکي محور اختلالزمان ديگر وجود هم

دليل  نفر به 2مورد ارزيابي قرار گرفتند که  1هاي محورساختاريافته اسکيد ويژه اختلال
دليل نفر به 1مصرف مواد با اختلال شخصيت مرزي و همبودي اختلال افسردگي و سوء

صورت نفر به 3نفر باقي مانده  23ذاشته شدند. از نداشتن سواد خواندن و نوشتن کنار گ
نفر( و  15) صورت تصادفي در دو گروه آزمايشنفر نهايي به 25تصادفي کنار گذاشته و 

هاي ورود و خروج، اصل اساسي  ن با تعيين ملاکيچننفر( گماشته شدند. هم 15) کنترل
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شناختي تحت گروه درمانيها ها رعايت گرديد. در اين پژوهش آزمودنيهمگوني گروه
اي قرار گرفتند. ابتدا از هر دو گروه کنترل و آزمايش دقيقه 125جلسه  11تحليلي به مدت 

ام 11ام و 15ام، 1مرحله به ترتيب در جلسات  4پيش آزمون گرفته شد. سپس هر دو گروه  
جهت کاهش ام(  11و يکماه پس از اتمام درمان مورد ارزيابي گرفتند. جلسه آخر درمان )

نگراني بيماران از اتمام جلسات، فهرستي از مداخلات و فنون بازسازي شناختي و موارد خود 
رسان در قالب نامه خداحافظي در اختيار گروه آزمايش قرار گرفت. محتواي پروتکل ياري

ارائه شده است  (1)طور خلاصه در جدول تحليلي به ترتيب جلسات به-شناختيدرمان
 (.2551، 1)دنمان

ارائه تکليف  و چگونگي کارکرد آن به بيمار، CATاتحاد و تفاهم درماني، شرح حال بيمار،ارائه درکي از  اول
 با بيمار.سازي جلسه درماني خلاصه خانگي،

فهرستي از مشکلات و ايجاد فهرستي از مشکلات اصلي )آوري سابقه و شرح حال بيمار،کار با بيمار جمع دوم
 سازي جلسه درماني.ارائه تکليف خانگي، خلاصه آماج(،

 سازي جلسه درماني.آوري سابقه بيمار، صورتبندي مجدد مشکلات بيمار، خلاصهجمع سوم
 سازي جلسه درماني.مجدد، خلاصهصورتبندي  چهارم
بندي براساس اظهارنظر بيمار، تعيين اهداف نامه صورتبندي و تعديلبررسي واکنش بيمار به نامه صورت پنجم

بندي اوليه مربوط به مشکلات، علايم و نشانگان باليني، بندي نهايي براساس فرمولدرماني، تدوين فرمول
 سازي جلسه درماني.خلاصه

بازشناسي وقايع آشکارساز رفتار ناکارآمد، شناسايي نقاط ضعف و قوت بيمار،آغاز عمليات شناسايي روندهاي  ششم
 سازي جلسه درمانيارائه تکليف خانگي، خلاصه هاي متقابل ناسازگار با کمك درمانگر،ناسازگار متوالي و نقش

مکاري بيمار،شناسايي روندهاي ناسازگار در تدوين فهرستي جهت شناسايي روندهاي ناسازگار متوالي با ه هفتم
زمينه بين فردي در طي جلسه درمان، شناسايي دقيق روندهاي ناسازگار رخ داده در طول جلسه درمان و 

بيني دقيق احساسات انتقال و انتقال متقابل بر اي براي تغيير و يادگيري، پيشعنوان وسيلهبه هااستفاده از آن
 سازي جلسه درماني.جدد، خلاصهاساس نامه صورتبندي م

بازبيني و بازشناسايي روندهاي ناسازگار اکتسابي قديمي توسط فرد بيمار، بهبود توانايي بيمار در شناسايي  هشتم
ها، ارائه هاي ناکارآمد و اصلاح آنهاي متوالي ناسازگار و نقش هاي متقابل،آموزش فنون بازبيني رويهرويه

                                                           
1- Denman 
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 ي جلسه درماني.سازتکليف خانگي، خلاصه
هاي صورت گرفته توسط بيمار،کمك به بيمار براي فهم اينکه شناسايي روندهاي ناسازگار و اصلاح بازبيني نهم

هريك از رفتارهاي ناکارآمد وي در کجاي دياگرام قرار دارد و افزايش آگاهي از چرخه رفتارهاي تکراري، ارائه 
 سازي جلسه درماني.تکليف خانگي، خلاصه

ها و رفتارهاي بيمار بر علايم و رفتارهاي تکانشگرانه،آگاهي ثير هيجانأاي براساس شناخت تتجديدنظر رويه دهم
اي، تحليل هاي قديمي مرتبط با رفتارهاي تکانشگرانه و تجارب تجزيهاز نحوه استمرار الگوها و طرحواره

اي دياگرام،کمك به بيمار براي رفتار کردن به شيوهروندهاي ناسازگار و مشخص کردن جايگاه اين روندها در 
 سازي جلسات درماني.جديد، خلاصه

اي جديد و اصلاح روند ارزشيابي وضعيت فعلي بيمار، استفاده از فنون کمك به بيمار براي رفتار کردن به شيوه يازدهم
هاي و تفکر در مورد ايده 1نقشتقويتي گوناگون در جهت تسريع تغيرات و بهبودي )ارايه تقويت مثبت، بازي 

 گرايانه،هاي واقعکمك به بيمار براي کسب بينش نسبت به چگونگي تأييد و تثبيت نقش يا حل مسئله(، 2جديد
 سازي جلسه درماني.خلاصه

در  اياي براساس شناسايي و ترسيم نمودار رويهتجديدنظر رويه هاي بين فردي،کمك به بيمار براي اصلاح نقش دوازدهم
 سازيگذاري رفتارهاي تکانشگرانه بيمار و ارزيابي افکار خودآيند منفي، ارائه تکليف خانگي، خلاصهمورد ارزش

 جلسه درماني.
اي براساس کمك بيمار براي دستيابي به الگوهاي کارآمدتر رفتاري،کمك به بيمار براي تجديدنظر رويه سيزدهم

 سازي جلسه درمان.خلاصه ه تکاليف خانگي،ها و موانع رشد، ارائشناسايي درست تله
اي براساس بينش افزايي و آگاهي بيمار از مسير تکاملي مشکلات در جهت کاهش رفتارهاي تجديدنظر رويه چهاردهم

سازي جلسه هاي خارج از درمان و زندگي واقعي، خلاصهتکانشگرانه، توانايي مديريت رفتارهاي خود در محيط
 درمان.

اي از آنچه که کسب شده و اي از دلايل مراجعه بيمار، خلاصهنوشتن نامه خداحافظي )متن نامه شامل خلاصه پانزدهم
 سازيخلاصه توانند در آينده استفاده کنند(،ر است و بيان ابزارهايي که بيماران مييهر آنچه که هنوز نيازمند تغي

 جلسه درماني.
 سازي جلسات درمانيخداحافظي، خلاصهبررسي فيدبك بيمار به نامه  شانزدهم

 

ميانگين و انحراف معيار نمرات کل مربوط به ساختار شخصيت در هر سه مرحله پيش 
گيري شده است آزمون، پس آزمون و پيگيري در دو گروه آزمايش و کنترل به تفکيك اندازه

بهبود ساختار شخصيت شناختي تحليلي بر (. به منظور بررسي اثربخشي درمان2)جدول
هاي بيماران مبتلا به اختلال شخصيت مرزي و پاسخ به سوال پژوهش حاضر  از شاخص

                                                           
1- Roll Play 

2- Brainstorming solutions 
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هاي کواريانس فرضتوصيفي و آزمون تحليل کواريانس بين گروهي استفاده شد. ابتدا پيش
بررسي شدند. به منظور بررسي مفروضه يکساني ماتريس کواريانس از آزمون ام باکس 

فرض برقرار نيست دهد که اين پيش؛ نتيجه آزمون ام باکس نشان مياستفاده شد
(512/5P=  ،21/2F= ،211/35BOX'S=.) فرض يکساني منظور بررسي دومين پيشبه

واريانس خطا از آزمون لوين استفاده شد. که نتايج آزمون لوين حاکي از برقراري اين پيش 
، =111/5P) (، دهم=114/5P= ،213/2Fفرض در تمام مراحل سنجش، جلسه پنجم)

212/5= Fشانزدهم ،) (122/5P= ،131/5= F( و دوره پيگيري )132/5P= ،233/5= F )
باشد. بنابراين فرض يکساني واريانس خطا برقرار است.  نتايج آزمون کواريانس آميخته مي

 ارائه شده است. (3) در جدول

 131/4 35/13 13/1 15/25 12/4 35/23 12/4 15/24 15 ساختار شخصيت آزمايش
 41/1 35/13 11/1 15/22 11/1 15/21 13/1 25/21 15 ختار شخصيتاس گواه
 13/1 45/21 45/1 15/21 14/1 11/22 31/1 11/22 25 ساختار شخصيت کل

F 

 
 گروه

1 333/1 1 333/1 231/1 211/5 511/5 
15 15/21 1 15/21 11/2 111/5 115/5 
11 341/113 1 341/113 114/1 521/5 211/5 

 331/5 553/5 151/1 135/251 1 135/251 پيگيري

کنترل در که بين گروه آزمايش و  دهدنتايج تحليل کواريانس بين گروهي نشان مي
، =31/5Pآزمون تفاوت معناداري وجود ندارد )متغير ساختار شخصيت در مرحله پيش

531/1F=21/5) 1تحليلي بعد از -شناختيدهد که درمانها نشان ميچنين يافته(. همP= ،
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231/1F=)  15و( 111/5جلسهP= ،115/2F=) داري در بهبود ساختار مداخله اثر معني
نسبت به گروه  کنترل نداشته است. اما  نتايج آزمون کواريانس بين شخصيت گروه آزمايش 

،  =521/5Pام )11دهد که مداخله پس از اتمام جلسات درماني در جلسه گروهي نشان مي
114/1F=  اثر معناداري در افزايش گروه آزمايش نسبت به گروه  کنترل داشته است  که )

(. لذا =553/5P=  ،1511/1Fماندگار بودند ) تغييرات درماني حاصل در دوره پيگيري نيز
داري در افزايش ساختار شخصيت تحليلي بعد از يك ماه پيگيري اثر معني-درمان شناختي

 گروه آزمايش نسبت به گروه  کنترل داشته است.

 

جلسه مداخله اثر 15و 1شناختي تحليلي پس از نتايج پژوهش حاضر نشان داد که درمان
ساختار شخصيت گروه آزمايش نسبت به گروه کنترل نداشت اما در مراحل داري در معني

پيشرفته درمان و پس از اجراي کامل پروتکل درماني، نتايج تحليل کواريانس بين گروهي 
جلسه مداخله و دوره پيگيري يك ماهه اثر  11شناختي تحليلي پس از نشان داد که درمان

آزمايش نسبت به گروه کنترل داشته و موجب  معناداري در بهبود ساختار شخصيت گروه
هاي پيشين بود افزايش و بهبود ساختار شخصيت مرزي شد. پژوهش حاضر همسو با يافته

و  ؛ کلت2511، 2؛ جوآن مارتي و ليزرتي25111کانتين و دلاريوري، -)گويلي، بيوسل، آلوکس
ميزان تغييرات (، 2551و همکاران،  3؛ پرترجر2553؛ چانن و همکاران، 2513 همکاران،

و  21/5جلسه و پيگيري يك ماهه به ترتيب  11مشاهده در متغير ساختار شخصيت پس از 
 بود. 34/5

برساختارهاي  CAT(، تاثيرگذاري 2551( و پرترجر و همکاران )2553چانن و همکاران )
خصوص اختلال بشخصيتي افراد و تغيير در سبك زندگي مبتلايان به اختلالات شخصيت، 

پذيري در مطالعه فوق مشاهده شد. ثيرأکه اين ت شخصيت مرزي و وسواسي را نشان دادند،
هاي ( نشان دادندکه اين درمان با کاهش تدريجي پريشاني2513کلت و همکاران )

                                                           
1- Guilé, Boissel, Alaux-Cantin,  & de La Rivière 

2- Juanmartí & Lizeretti 

3- Protogerou 
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هاي شخصيتي موجب بهبود عملکرد روزمره اي و کاهش آشفتگيروانشناختي، علايم تجزيه
گيري دريافتند که اين درمان موجب بهبود و اي اندازهشود و با ابزارهاين بيماران مي

چنان شود و اين تغييرات پس از دوره پيگيري هميکپارچگي ساختار شخصيت مرزي مي
چنين در مطالعه خود نشان دادند که بيشترين تأثيرات اين درمان در طي  همپايدار بود، 

( و تغييرات در زمينه ديگر 4-1جلسات اول بر روي پريشاني هاي روانشناختي بود )جلسه 
علايم مثل يکپارچگي شخصيت و کاهش گسست و تجزيه در جلسات بعدي درمان و در 

 توان گفت رويکرد شناختي تحليلي بادر تبيين اين نتايج مي. مرحله دوم درمان اتفاق افتاد
 بودبه در به اختلال شخصيت مرزي مبتلايان زندگي سبك و شخصيتي ساختارهاي بر تأثير

)رحماني، کياني، رضايي، ناصوري و  است بوده مؤثر خودپنداره و هويت هيجاني، ثباتيبي
شود همچنين بروز رفتار در بيماران مرزي بوسيله فرايند شناختي کنترل نمي(. 1332آراسته، 
توانند ياد بگيرند که با کنترل جريان شناختي، پاسخ خود را تغيير و يا تعديل کنند، که و نمي

رسان گردد اي و خود آسيباين کنترل شناختي ضعيف امکان دارد منجر به رفتارهاي تکانه
( بنابراين روان درمانگري شناختي تحليلي با دادن بينش به بيمار 1331)معتمدي و اميرپور،

در جهت دستيابي به منشأ مشکل، ايجاد نقش مشارکتي فعال و آموزش اهبردهاي جايگزين 
زاي کودکي و جايگزين هاي آسيببردهاي ناکارآمد و اصلاح طرحوارهمناسب به جاي راه

کند و موجب کاهش هاي مناسب به بهبود عملکرد اين  بيماران کمك ميکردن طرحواره
بندي مستحکم، ارائه آگاهي و که اين فرمول شود.برنامه مياي و بيبروز رفتارهاي تکانه

بيمار، طي درمان شناختي تحليلي در بهبود  بينش افزايي نسبت به منشأ تحولي مشکلات
(. اين 2515 ؛ فزوني،2511، 1ماهوني و مبتلايان به انواع اختلالات رواني مؤثر است )حميل

شان که در نهايت سبب تعديل ساختارهاي امر به بيمار در جهت تغيير سبك زندگي
بهبود کيفيت زندگي گردد، کمك مي کند و اين فرآيند موجب کاهش علائم و شخصيتي مي

هاي مهم افزايش اثربخشي اين درمان ويژگي کليدي اين مدل يکي ديگر از علت شود.مي
کند بندي اوليه و مشکلات عميق ارتباطي بيماران مرزي تأکيد ميدرماني است که بر فرمول

شناختي تحليلي با تحليل و فراخواندن بدين صورت که درمان (.2513)کلت و همکاران، 

                                                           
1- Hamil &Mahony  
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هاي متقابل و الگوهاي ( اصلاح نقش2551هاي دلبستگي اوليه )بتمن و همکاران، كسب
( 2513کلارک و همکاران ) شود.علائم مي ( موجب بهبود2513ارتباطي )کلت و همکاران، 

زاي دوران کودکي و حل و فصل نشان دادند که ترغيب بيماران به يادآوري تجربيات آسيب
يلي نقش مؤثري در کاهش علائم بيمارگونه، کاهش درماندگي شناختي تحلها در درمانآن

 (.2513 روانشناختي و در نهايت بهبود سلامت روان دارد )کلارک و همکاران،

 خودپنداره و هويت هيجاني، ثباتيبي ريشه اين تحليلي شناختي درمانگريدر واقع روان

زاده )کاظمي، رسول بيندمي زندگي اوليه دوران شونده تکرار و ناسازگارانه در الگوي را
بر اين اساس رويکرد شناختي تحليلي در  (.1335طباطبايي، دژکام، آزادفلاح و مومني، 

 مطيعانه هاينگرش و  خود به نسبت منفي هاينگرش حفظ سبك و شيوه درمان مرزي بر
 و ايجاد در فرد شکست به منجر ها در نهايتنگرش اين که دارد تمرکز ديگران به نسبت
 و رويکرد شناختي شودمي فرد در رضايت احساس با و همراه مداوم ارتباط يك حفظ

مخرب  و تصحيح رفتارهاي شخصيت ايهسته تغيير در صفات وسيله ايجادبه تحليلي
؛  2553، 1شود )ليويلبهزيستي روانشناختي مي و اجتماعي رواني، عملکرد بهبود موجب

از سلسله   ايزنجيره مدل مبتني بر يك درمان اين عبارتي. به(2513 ،2چانن و مك کاتچن
 اوليه متقابل هاينقش ارتباطي هايسبك فراواني بر تأکيد که است موضوعي ارتباطات

 ساخته شدن باعث تواندمي ارتباطي سبك اين و گيردشکل مي زندگي اوائل در که دارد
 بنديفرمول بر فرايند تمرکز با تحليلي-شناختي درمان شوند. الگوهاي ناسازگارانه ارتباطي

بود بيمار ـتيجه بهـموضوعي دوران کودکي و در ن ارتباطات در دنظرـتجدي باعث مجدد،
نظمي هيجاني توان گفت که در واقع بيچنين در تبييني ديگر ميهم(. 2551شود )رايل، مي

)سيلبرسويج، کلارکين، باشد اساس نارساکنشي افراد مبتلا به اختلال شخصيت مرزي مي
نظمي رفتاري، هاي اصلي اين اختلال بي(  و از ويژگي2551، 3گلدستين، کمبرگ و تاسچر

عدم توانايي در فهم و تفسير کنش هيجاني و عدم توانايي در تنظيم واکنش مناسب به 
(. اين بيماران پس از انگيختگي حالت هيجاني )خشم و 2551، 4)والترز استعلائم هيجان 

                                                           
1- Lieweiyn  
2- McCutcheon  

3- Silbersweig, Clarkin, Goldstein, Kernberg & Tuescher  

4- Walters 
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گردند )گراتز، روزنتهال، تال، لجويز و کانشگري( به سختي به حالت معمول برميت
 (.2515، 1گاندرسون

درمانگري شناختي تحليلي با افرايش قدرت چنين پژوهشي ديگر نشان داد که روانهم
هاي دفاعي را پذيرتري مکانيزمشود که بيماران مرزي به روش انعطافخود )ايگو( باعث مي

 توانبنابراين مي (.1331گيرند )عيني، نريماني، عطادخت، بشرپور و صادقي موحد، به کار 
 يکپارچه کردن در ناتواني و شکست نشانگر هادوراهي ها وگفت که در افراد مرزي، تله

 هايسيستم که باشدواحد مي مفهوم و معني يك در مجزا متقابل هاينقش اي ازمجموعه
را   دنيا آنها واسطهبه دارند و دائماً را فرعي يا شخصيت هاي پروسيجرها از فرعي مجزايي

با فرمول  تحليلي -شناختي (. رويکرد2552کنند )رايل و کر، متفاوت تجربه و اداراک مي
 مجدد بنديصورت با و متقابل مي پردازد هاينقش روندهاي اين تحليل به پيچيده بندي

 اين روندهاي در تجديدنظر درمان، باعث طول ختل، درـاي ارتباطات مزنجيره ودارـنم

بخشد )عيني و مي مرزي بهبود افراد در را روابط موضوعي و شده متقابل هاينقش
 تجديدنظر چنين پژوهشي نشان دادکه رويکرد شناختي تحليلي باعثهم (.1331همکاران، 

 هاينشانه درمان شناختي تحليلي  جلسه 25 از که بعد شود؛مي خود مختلف هايحالت در
 دنياي با مقابله براي ترسشان و خشم با مي توانند بيماران و  يابدمي اختلال مرزي  کاهش

3. کاراديك(2511، 2آرجريوپولوس و ولاچوس) نندـک واقعي مقابله
 ( نيز، کاهش2512) 

اختلالات رواني را با زا در دوره درمان و پيگيري، در علائم ناشي از تجارب هيجاني آسيب
 ثيرگذار اينأهاي ت(. يکي ديگر از حوزه2512)کاراديك، شناختي تحليلي نشان داددرمان

ثيري است که اين رويکرد بر روي کاهش اشتغالات ذهني و أپژوهش حاضر، تمداخله در 
 (،  نيز اين مسئله در2513) بيماران داشته که در مطالعه کلت و همکاران هايسردرگمي

 ترين دستاورد آن، کاهشئيد گرديد، که مهمأارتباط با مبتلايان به اختلال شخصيت مرزي ت
 اختلال شناختي تحليلي بردرمان ثيرأت ديگر پژوهشي در هاي هيجاني بيماران بود.ثباتيبي

 ثيراتأکاهش طيف وسيعي از علائم و ت که نتايج گرفت قرار بررسي مورد اي،هويت تجزيه

                                                           
1- Gratz, Rosenthal, Tull, Lejuez & Gunderson 

2- Argryopoulos & Vlachos 

3- Carradice  
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 چنين در(. هم2551ماهه را نشان داد )کلت،  1در يك دوره پيگيري  ثريؤم و پايدار
 تجربيات و علائم توصيف در شناختي تحليليثير درمانأت بررسي پژوهشي ديگر که به

عنوان مدل درماني شد؛ درمان شناختي تحليلي به پرداخته اختلالات سايکوتيك به مبتلايان
 (.2553، 1و چانن بيرکيت )کري، باليني معرفي گرديدمنسجم و قدرتمندي در کسب نتايج 

 راهبرد گروهي شيوه به تحليلي شناختيدهد که درمانمطالعه ديگر نشان مي هاييافته

 تکانشوري کاهش و و روانشناختيهيجاني اجتماعي، بهزيستي بهبود براي مناسبي
 پور،کوله مرز و عظيم)فرهادي، عباسي، بيگيان  است مرزي شخصيت اختلال به مبتلايان

1334 .) 

تمرکز  بندي مشکلات و تأکيدي که اين درمان بر مشارکت فعالانه بيمار در فرمول
ترين عوامل در -دارد يکي ديگر از مهماي که بر کشف چگونگي تعاملات بيمار عمده

اختلالات و در واقع ريشه بسياري از (. 2515)رايل،  باشدشناحتي تحليلي ميکارآمدي درمان
است که اهميت باليني فراواني  "الگوهاي تعاملي اوايل زندگي"ها در گيري طرحوارهشکل
 شود؛. دليل ديگر اثربخشي اين درمان راهبردهايي است که به کار برده مي(2515)رايل،دارد 

زا در قالب نمودار و گيري مسيرهاي مشکلبدين صورت که طي جلسات درمان منشأ شکل
باعث کسب آگاهي و شود که اين امر  بندي مجدد به بيمار نشان داده مياي صورتهنامه

ها بينش نسبت به ريشه الگوهاي تکراري ناکارآمد، مشکلات مهم ارتباطي و روند رشدي آن
بندي مجدد به مشکلات شود. پاسخ بيماران به نامه صورتو در نتيجه بهبود اختلال مي

اي به آنها نوشته شود و به بعضي از بيماران  اين تجربه که نامه اي آنها  بستگي دارد،پايه
چنين در (.  هم2553)چانن و همکارن، کنند آن فکر کنند را جالب و روبه جلو توصيف مي

شود در اين درمان، در جلسه آخر يا يکي مانده به آخر نامه خداحافظي به بيمار نوشته مي
شناختي تحليلي بسيار ر تداوم اثرات بلند مدت درمانواقع نامه خداحافظي و محتواي آن د

 (. 2553چانن و همکاران، ) مؤثر است

علاوه بر اين، طول مدت درمان ، تعداد جلسات متوالي ، به کارگيري دقيق قواعد درمان 
. اتحاد درماني بين توان بيان نمودهاي ديگر کسب اين نتايج، ميو اتحاد درماني نيز از علت

                                                           
1- Kerr,  Birkett & Chanen  
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باشد که اين کننده فرايند درمان و تداوم بهتر درمان ميو درمانگر، خود تسهيلبيماران 
 کيد شده است.أ( نيز ت2512)کاراديك ثيرگذاري آن در مطالعه أفرايند و ت

شناختي تحليلي -چنين به علت بهبود سريع علايم در طي جلسات اوليه درمانهم
ويژه در افراد مبتلا به اختلال به)خصوصاً کاهش تجارب پريشاني هاي روانشناختي(، 

شخصيت مرزي موجب عدم ترک يکبارگي درمان )نرخ پايين ريزش(، افزايش تمايل 
بيماران مرزي براي ادامه درمان و در نتيجه بهبود بيشتر ساختار شخصيت مرزي، افزايش 

و ؛ کلت 2555گردد )رايل و گولينکيا، يکپارچگي شخصيت مرزي و کسب نتايج درماني مي
کند که تعامل و درگيري سريع بيمار نتيجه (، بيان مي1334(. کوميدا )2513همکاران، 

شناختي تحليلي است و اين روشي کليدي براي کاهش بندي مشارکتي اوليه در درمانفرمول
فسخ جلسات هنگام درمان بيمار مبتلا به اختلال شخصيت مرزي است که مطالعه حاضر از 

بنابراين دليل تاثيرگذاري اين مداخله براي  بيماران مرزي در  کند.اين ديدگاه حمايت مي 
ثيري است که اين روش بر  دستيابي بيمار به ماهيت علائم، بررسي روند أپژوهش حاضر، ت

 هايگيري غلط نقش هاي متقابل )از کودکي تا حال(  و ترغيب بيمار به تعديل روششکل
 تحليلي-شناختي درمان که گفت توانمي مجموع درگذارد.پيشين خود در زندگي، مي

 شخصيت به اختلال مبتلا افراد ساختار و يکپارچگي شخصيت  بهبود براي راهبردي مناسب

 .کرد استفاده مداخله مؤثرشيوه  يك عنوانبه آن از توانمي و است مرزي

هايي وجود داشت از جمله محدود بودن جامعه و در انجام پژوهش حاضر محدوديت
انجام اين پژوهش در جامعه مردان که به علت عدم دسترسي به زنان مبتلا به اين اختلال 

سازد. عدم ها با محدوديت مواجه ميامکان مقايسه و تعميم نتايج پژوهش را به ساير گروه
عدم کنترل کامل درمان دارويي و برخي  ،رويکرد درماني با ساير رويکردها مقايسه اين

هاي روانپزشکي و ...( گر )نظير طول مدت بيماري، سابقه خانوادگي اختلالمتغيرهاي مداخله
هايي هستند که هنگام استنباط ترين محدوديتساختار نيمه آزمايشي مطالعه حاضر، مهم

تکرار اين مطالعه با کنترل اثر درمان ها و تعميم نتايج بايد مورد توجه قرار گيرند. يافته
گردد. دارويي و رويکردهاي ديگر روانشناختي، پيشنهاد ميدارويي، همزمان با درمان 

تر، بررسي اين مداخله در اختلالات روانپزشکي شايع و مداخلاتي با دوره پيگيري طولاني



 
    

 
 

 

 
 
 

78

اي، اختلال شخصيت نمايشي و هاي تکانهجامعه آماري کودکان و نوجوانان، خودکشي
هاي زنان مبتلا به اختلال وي نمونههاي اضطرابي )مثل پانيك(، اجراي پژوهش بر راختلال

چنين در مطالعات بعدي لازم است، حمايت تجربي گردد. همشخصيت مرزي پيشنهاد مي
ها و الگوهاي کشف ريشه تعارضبيشتري براي عناصر اثربخش اين رويکرد درماني نظير 

عاطفي ، کاهش اشتغالات ذهني، تنظيم فرايند احساسي و زاي مرزيبيمخرب رفتارهاي آس
آموزش شود که در زمينه نوع و چگونگي يـهايت پيشنهاد مـفرد، به عمل آيد. در ن

)براي موفقيت يك مداخله درمان شناختي تحليلي مناسب در  هاي جايگزيناستراتژي
 هايي صورت گيرد.هاي ايراني پژوهشدر نمونه مرزيروانشناختي( ويژه بيماران 
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شناختي بخشي درمان(. اثر1311علي )آبادي، بهرامشمآقامحمديان، حميدرضا و قنبري هااکبري، جواد؛ 
رفتاري و درمان دارويي بر علايم اضطراب و تکانشگري مردان مبتلا به اختلال شخصيت مرزي. 

 ،15(4 ،)323-311 . 

 محمدي، محمدرضا؛ کاوياني، حسين؛ سمناني، يوسف و اميني، همايون؛ شريفي، ونداد؛ اسعدي، محمد؛

 I هاي محور(. روايي نسخه فارسي مصاحبه ساختاريافته تشخيصي براي اختلال1311صديق، ارشيا )

 .1(1 ،)11-43،  (. DSMIV SCID-I) در

(. بررسي اختلال رواني در مبتلايان به اختلال بدشکلي بدن. 1313بختياري، مريم )
. 

 . تهران: مرکز مشاوره رها.(. 1313برومند، بهزاد )

در شهر  2-سازي مقدماتي فرم کوتاه پرسشنامه باليني چندمحوري ميلون(. آماده1312خواجه موگهي، ناهيد )
 .تهران. 

(. 1333آبادي، ربابه و کوليوند، پيرحسين )دادفر، محبوبه؛ غرايي، بنفشه؛ نوري قاسم
MCTMCT .

 تهران: انتشارات ميرماه.

(. بررسي نيمرخ 1332رحماني، فاتح؛ کياني، محمد علي؛ رضاعي، فرزين، نصوري، مرضيه و آراسته، مدبر )
، شخصيتي، هوشي و هيجاني در اختلال شخصيت مرزي. 

11(3 ،)12-1. 

(. روايي تشخيصي آزمون باليني چندمحوري 1311اکبر؛ مولوي، حسين و نامداري، کوروش ) ، عليشريفي
 .21-31، 34،  .3-ميلون

(. اثربخشي درمان 1331عيني، ساناز؛ نريماني، محمد؛ عطادخت، اکبر؛ بشرپور، سجاد و صادقي موحد، فريبا )
تحليلي بر روابط موضوعي و قدرت ايگو افراد مبتلا به اختلال شخصيت مرزي.  -شناختي

 ،23(1 ،)11-1. 

 کارآمدي و (. اثربخشي1334پور، عظيم )د و عظيمفرهادي، علي؛ عباسي، مسلم؛ بيگيان کوله مرز، محمدجوا

 به مبتلا مردان تکانشي رفتارهاي کاهش و ذهني بهزيستي در تحليلي –شناختي رواندرمانگري

 .113-143(، 21)1 ،   مرزي.  اختلال شخصيت
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 شديد باليني الگوهاي و شخصيت باليني الگوهاي(شخصيت اختلالات مقايسه (.1335قره داغي، ماندانا )

 .11-14(، 11)1،  شوشتر. شهرستان وعادي مطلقه زنان بين )شخصيت

(. 1335زاده طباطبايي، کاظم؛ دژکام، محمود؛ آزادفلاح، پرويز و مومني، خليل )کاظمي، حميد؛ رسول
ثباتي درمانگري شناختي و دارودرمانگري در کاهش بيتحليلي، روان-درمانگري شناختياثربخشي روان

، ثباتي  اجتماعي در افراد مبتلا به اختلال دوقطبي. هيجاني، رفتارتکانشگري و بي
1(2 ،)33-31. 

. (. 1332گراث )-مارنات، گري
پاشاشريفي، حسن و نيکخو، محمدرضا{. تهران: انتشارات سخن. )سال انتشار اثر اصلي، }ترجمه: 

1331.) 

. (. 1335محمودعليلو، مجيد و شريفي، محمدامين )
 تهران: انتشارات دانشگاه تهران.

. (. 1332عليلو، مجيد و شريفي، محمدامين )دمحمو
 تهران: انتشارات دانشگاه تهران. 

هاي تفکر بر الگوهاي ابراز و مهار خشم در دانشجويان. (. تأثير سبك1331معتمدي، عبدالله و اميرپور، برزو )
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